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ILEOPLASTIA DE SUBSTITUŢIE A VEZICII URINARE




Ileoplastia de substituţie  ortotopică a vezicii urinare de tip Studer este aplicată pacienților după cistectomie radicală pe motiv de 
cancer de vezică urinară. În acest articol este prezentată tehnica intervenției chirurgicale ale derivaţiei tip Studer, ce a fost cu succes 
implementată în ultimii ani in clinica noastră. Realizarea neovezicilor ortotopice continente permit micţiunea pe cale naturală după 
cistectomie radicală şi prezintă interes ca metodă optimală de derivaţie urinară.
Cuvinte-cheie: ileoplastia de substituţie, cancer de  vezică urinară, derivaţia Studer
    
Summary. Substitution ileoplasty for bladder cancer. 
Ileal orthotopic bladder substitution type Studer is performed in cancer patient after radical cystectomy. In this publication we pre-
sented technical aspect of Studer derivation, that was successfully implemented in our department. Performing orthotopic neobladder 
continence allows micturition after radical cystectomy and regards as an optimal method of urinary derivation.
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Резюме: Замещение мочевого пузыря подвздошно-кишечным сегментом при раке мочевого пузыря
Подвздошной ортотопическая замещения мочевого пузыря тип Studer выполняется у больных с раком мочевого пузыря 
после радикальной цистэктомии. В этой публикации мы представили технические аспекты дериваций Studer, который был 
успешно внедрен в нашем отделением. Выполнение ортотопического нового мочевого пузыря позволяет мочеиспускание 
после радикальной цистэктомии и рассматривает как оптимальный метод деривацией мочи .
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Introducere
Derivaţia urinară este intervenţia chirurgicală 
prin care se realizează devierea temporară sau de-
fi nitivă a fl uxului urinar dinspre uretere, justifi cată 
de leziuni morfologice (congenitale, tumori, infec-
ţii, traumatisme, iradiere) sau funcţionale (neuro-
logice) a căilor urinare inferiaore [1]. În 80% din 
cazuri derivaţia urinară este impusă de tumorile ve-
zicii urinare cu indicaţii de cistectomie radicală [2]. 
Cistectomia radicală la bărbat se defi neşte prin înlă-
turarea vezicii urinare cu uraha, peritoneului pelvi-
an, prostatei cu veziculele seminale, ţesutului adipos 
ilio-pelvian [8]. La femei - uterul în bloc cu vezica 
urinară și peretele anterior a vaginului [3,4,6]. Odată 
cu extinderea indicaţiilor pentru cistectomie radica-
lă, realizarea derivaţiilor urinare constituie una din 
principalele probleme ale chirurgiei tumorilor inva-
zive a vezicii urinare.
Studer [5] în 1989 a prezentat rezultatele clinice 
(250 de cazuri) ale unei noi tehnici de realizare a ne-
ovezicii ileale ortotopice, confecţionate din segment 
ileal de circa 60 cm, izolat la 25 cm de la valva Bau-
ghin (fi g. 1 a,b,c). Rezervorul constă din segmentul 
cranial confecţionat din 40- 45 cm de ileon detubulat 
şi partea caudală din 14 cm de ileon ca conductă în 
care se implantează ambele uretere. 
Aspecte tehnice ale intervenției
I. Selectarea ansei. 
La aproximativ 25 cm de joncţiunea ileo-cecală 
se izolează 60 cm de ileon, care uşor ajunge la bondul 
uretral. Între două arcade vasculare se formează două 
ferestre în mezenter: distală 10-12 cm şi 5 cm proxi-
mală cu păstrarea vaselor segmentului izolat. 
Se incizează intestinul şi se reface continenţa in-
testinală surget de PDS 3-0. Se închide breşa în me-
zenter surget de Vicryl 3-0. Capetele segmentului izo-
lat se închid surget PDS 3-0 (Fig. 2 a,b,c).
II. Confecţionarea rezervorului
Partea distală a segmentului de intestin (44 cm) 
se pune în „U” şi se detubulează pe marginea antime-
zenterică. Marginile mediale se suturează cu PDS II 
3-0 şi se obţine placa intestinală (Fig. 3).
III. Porţiunea distală a „U”- lui se picaturează 
perpendicular pe prima sutură, ca rezultat primind un 
rezervor sferic. Jumătatea dreaptă a rezervorului se 
suturează cu PDS II 3-0 (Fig. 3).
IV. Ureterele se anastomozează în partea caudală 
a rezervorului a segmentului intestinal proximal, ne-
detubulat de circa 17 cm lungime pe linia antimezen-
terică în manera descrisa de noi în Arta Medica N5 
p. 24-27 pe stenturi Ch 8, care sunt scoase prin mici 
orifi cii făcute cu pensa Mosquito in partea mezente-
rica a rezervorului bursate cu suturi Vicril Rapid 3,0.
V. Prin perforarea peretelui anterior a rezervo-
rului cu dispozitivul Cistofi x în  lumenul cranial se 
introduce drenul de evacuare, care este fi xat de pe-
retele intestinal în bursă cu Vicril Rapid 3.0 (Fig 6a).
VI. Se practică o incizie de 1 cm în partea decli-
vă, găsită cu indexul şi se realizează anastomoza cu 
uretra (6 fi re de Vicril 3,0 înserate de bontul uretral) 
după închiderea (PDS II 3,0) părţii stângi a rezervoru-
lui şi montării sondei uretrale (Fig. 4 a,b,c).
VII.  Se verifi că capacitatea şi ermetizmul rezer-
vorului cu ser fi ziologic. Se instalează două drenuri 
la nivelul anastomozei iliouretrale şi ileoureterale. 
Laparorafi e.  
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Fig 1. a) Formarea rezervorului din partea distală a segmentului ileonului detubulat
b). Uretero-ileo anastomoza, c) Închiderea rezervorului   
                              
                                   a)                                                                  a)
     
                                             b)                                                              b)
     
                                              c)                                                                   c)
Procedeul Studer 
Fig. 2. Selectarea ansei: a) fereastra mezenterică 
distală, b) fereastra proximală, c) închidera capetelor
Fig. 3 a), b), c). Detubularea părții distale a seg-
mentului și confecționarea plăcii intestinale
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Evoluţia postoperatorie
Îngrijirea postoperatorie constă în restabilirea ba-
lanţei fl uidelor şi electroliţilor, nutriţia parenterală (5 
zile), restabilirea pasajului intestinal, administrarea 
antibioticilor. Cu scop de profi laxie a ileusului parali-
tic se aplică sonda nazogastrală. Rezervorul se spală 
cu ser fi ziologic fi ecare 4 ore prin sonda uretrală pen-
tru evacuarea  mucusului intestinal. 
Drenul din rezervor se înlătură la 5 zi. Stenturile 
ureterale la a 12 zi.
Rezultate
Din 2001 până în prezent în Secţia de Urologie a 
Institutului Oncologic din Moldova au fost efectuate 
circa 70 de cistectomii pe motiv de tumori vezicale 
cu derivaţie cutanată mediată prin conduct intestinal 
(segment  intestinal exclus, operaţia Bricker.). Ex-
perienţa teoretică și practica acumulată pe parcursul 
acestor  ani în secţie ne permite să afi rmăm că metoda 
este implementată în clinică, este simplă de realizat şi 
oferă o serie de avantaje:
1. izoperistaltismul segmentului izolat intes-
tinal este un mecanism ideal antirefl ux,  ce permite 
protejarea de rinichii de infecţia ascendentă.
2. metoda este grevată de un număr redus de 
complicaţii intra- şi postoperatorii imediate.
3. un singur orifi ciu al ileostomei este mai uşor 
de îngrijit şi este mai puţin predispus stenozării  de 
cât două ureterocutaneostome. 
Cu toate acestea metoda are şi o serie de neajun-
suri:
1. prezenţa stomei  umede (depresiva pentru pa-
cient);
2. necesitatea aplicării dispozitivelor de continen-
ţa  (Coloplast).
Din aceste considerente, după părerea noastră, 
realizarea derivaţiilor continente ortotopice de substi-
tuţie ai vezicii urinare este o perspectivă în urologia 
modernă, care oferă următoarele avantaje: 
1. capacitatea de stocare şi golire (controlabilă 
de pacient)
2. menţinerea continenţei 
3. absenţa stomei cutanate. 
Vascularizarea bună a ileonului, mobilitatea şi fl o-
ra microbiană redusă a impus atenţiei noastre anume 
ilioplastia de substituţie a vezicii urinare. Cistoplastia 
de substituţie Studer asociază rezervorul de joasă pre-
siune cu sistema antirefl ux de protejare a aparatului 
urinar superior – ansa intestinală  de 17 cm montată 
izoperistaltic. Excluderea din circuitul digestiv a cir-
ca 60 cm de ileon n-a avut consecinţe digestive sau 
metabolice asupra pacientului.
Concluzii:
Principalele condiţii care trebuie respectate pen-
tru confecţionarea vezicii urinare ortotopice sunt:
Respectarea principiilor chirurgiei oncologice. 
Prezenţa carcinomului în uretra posterioară repre-
zintă contraindicaţia majoră a realizării neovezicii 
ortotopice. Păstrarea sfi ncterului uretral  extern de-
termină gradul de continenţă. Mobilizarea adecvată a 
segmentului intestinal şi ureterelor, evită tensionarea 
anastamozelor uretero-intestinale. Astfel se reduce 
riscul apariţiei fi stulelor anastomozale.
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 a)  b)  c)
Fig. 4 a),b),c). Confecţionarea rezevorului,  închiderea lui și anastomoza la uretră
